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第 2 部 スポーツ競技における大腿部肉離れの疫学調査 
 
第 1 章 序論 














































による肉離れ 89, 90 が報告されており，これらは，“stretching type” であると考えられる． 
つまり，大腿直筋，大腿二頭筋ともに肉離れの発生機序は，筋に遠心性収縮が加わる場















207 ヶ国の 11,274 人を対象に調査した研究では，捻挫，打撲に次いで肉離れが多く発生し
ていた．さらに，1 週間以上の練習・試合に参加できなかった損傷は 221 件であり，その
中で肉離れは 65 件と最も多かった 59．つまり，アスリートにおいて，肉離れはパフォー
マンスに影響を与えることから，予防や競技復帰のためのリハビリテーションは重要であ
ることが示唆される． 
トップアスリートにおける肉離れについて，2001 年 10 月から 2008 年 7 月の期間で国
立スポーツ科学センターに肉離れで受診したのは，27 競技 322 例であったと報告されて
いる 82．さらに，2001年 10月から 2016年 9月までの期間では 45競技 959件であった 81．
近年，肉離れの発生件数およびスポーツ活動中に肉離れが発生した競技は増加傾向である．
2001年 10月から 2016年 9月までの 15年間に国立スポーツ科学センターで肉離れと診断
された 959 件について，陸上競技が 287 件と最も多く，次いでサッカー119 件，フェンシ
ング 90 件，レスリング 70 件の順であった 81．これらの特徴として，医療機関の特徴 (地
域，対象，医師の専門性など) が関係している 78, 81 が，肉離れは多くの競技で発生してい
ると考えられる．さらに，損傷部については，ハムストリングスが 42%で最も多く，次い
で下腿三頭筋 15%，大腿四頭筋 11％の順であり，大腿部の肉離れは 53％を占めた 78．ま






メリカンフットボール 68.4％，野球 66.1％，サッカー74.9％であり，平均 68.6％であっ








































1-4 第 2 部の研究目的 
肉離れで 2001年 10 月から 2008 年 7月までに国立スポーツ科学センターを受診したと
報告がある競技種目 27 競技中 26 競技 (サッカー19，陸上競技 74，レスリング 52，体操 18，
フェンシング 53，水泳 72，ラグビー13，ウェイトリフティング 1，スキー88，バドミントン
93，バレーボール 63，ソフトボール 58，ハンドボール 92，柔道 4，野球 55，テニス 76，ボブ
スレー60，スケルトン 60，卓球 61，ホッケー46，トライアスロン 84，カヌー87，近代五種 38，












ーは 2014 年に韓国の仁川で開催された第 17 回アジア競技大会において，男女ともに銅メ
ダルを獲得しており，競技力は高い． 















図 1．MRI 所見から推察した“肉離れ”の病態 
Ⅰ型：筋腱移行部の血管損傷のみ． 
Ⅱ型：筋腱移行部損傷，とくに腱膜の損傷． 
Ⅲ型：腱性部 (付着部) の完全断裂． 













第 2 章 大学セパタクロー選手における大腿部肉離れ発生とその要因 
 
2-1 背景 
 セパタクローは東南アジア発祥のスポーツ競技である 34．“セパ：Sepak” はマレー語で 
“蹴る” の意味を表し，“タクロー：Takraw” はタイ語で“ボール”の意味を表す． 
セパタクローはバレーボールに似たネット型競技であるが，バレーボールと異なり，選
手はボールを足でコントロールすることが大きな違いである．セパタクローのコートはバ
ドミントンのコート (縦，13.4m ； 幅，6.1m) と同様の大きさである． ネットの高さに




である 2 (図 2)． 





















2 つの大学セパタクローチームに所属する 77 名 (男子選手 43 名；年齢，19.9 ± 1.5 歳； 
身長，171.4 ± 5.3 cm；体重，62.3 ± 5.6 kg；競技歴，1.7 ± 1.3 年；女子選手 34 名；年
齢，19.9 ± 1.1 歳；身長，159.8 ± 5.2 cm；体重，53.2 ± 5.8 kg；競技歴，1.5 ± 1.0 年) を
対象とした．なお，調査において対象者には事前に調査内容を十分に説明し，承諾を得た．









するため，過去 1 年以内の外傷・障害を対象に調査をした 25．また，利き足はスパイクお
よびサーブをする際にボールを蹴る足とした． 


























































 本研究では，大腿部肉離れの発生割合は 33.3%であった．さらに 15 名 (19.5%) の選手
がハムストリングス肉離れの既往を認めた．サッカーの外傷・障害調査では，ハムストリ
ングス肉離れの発生割合は約 12%であった 7, 31．また，オーストラリアンフットボールの
外傷・障害調査では，ハムストリングス肉離れが最も多く発生していた 24．過去 1 年間で
ハムストリングス肉離れの発生割合は 17% (99 名中 17 名) であったという報告もみられ






























































































  Male Female Total 
Injured body part    
 Face 1 (3.8%) 0 (0.0%) 1 (2.1%) 
 Shoulder 1 (3.8%) 0 (0.0%) 1 (2.1%) 
 Wrist 2 (7.7%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 
 Lower back 2 (7.7%) 0 (0.0%) 2 (4.2%) 
 Hip and groin 1 (3.8%) 1 (4.5%) 2 (4.2%) 
 Thigh 9 (34.6%) 8 (36.4%) 17 (35.4%) 
 Knee 4 (15.4%) 3 (13.6%) 7 (14.6%) 
 Lower leg 1 (3.8%) 3 (13.6%) 4 (8.3%) 
 Ankle  1 (3.8%) 5 (22.7%) 6 (12.5%) 
 Foot 4 (15.4%) 2 (9.1%) 6 (12.5%) 
Type of injury    
 Fracture 2 (7.7%) 1 (4.5%) 3 (6.3%) 
 Tendon injury/meniscus lesion 4 (15.4%) 3 (13.6%) 7 (14.6%) 
 Sprain 6 (23.1%) 5 (22.7%) 11 (22.9%) 
 Strain 9 (34.6%) 7 (31.8%) 16 (33.3%) 
 Contusion 1 (3.8%) 1 (4.5%) 2 (4.2%) 
 Laceration 1 (3.8%) 1 (4.5%) 2 (4.2%) 
 Others 3 (11.5%) 4 (18.2%) 7 (14.6%) 
Mechanism    
 Spike 20 (76.9%) 13 (59.1%) 33 (68.8%) 
 Block 0 (0.0%) 1 (4.5%) 1 (2.1%) 
 Serve 1 (3.8%) 0 (0.0%) 1 (2.1%) 
 Reception 0 (0.0%) 1 (4.5%) 1 (2.1%) 




第 3 部 肉離れ既往が大腿直筋の区画的な神経筋活動に与える影響 
 





















に最も多く発生する 17, 81, 90．しかし，大腿四頭筋も肉離れの発生割合は高く，ハムストリ
ングスと大腿四頭筋が下肢で遭遇することが多い肉離れである 17, 78, 90．さらに，大腿四頭











前腸骨棘からは direct head がおこる．direct head は幅広い腱膜となり，表層の近位 1/3
まで到達する．臼蓋上縁からは indirect head がおこり，direct head の深層を走行する．
indirect head は近位部で捻じれながら筋内腱を形成し，遠位 1/3 まで到達する 29, 30．停止
腱は中間広筋，内側広筋，外側広筋と共同腱となり，脛骨粗面に停止する (図 4)． 





2 本の枝に分かれる．1 本目の枝は分岐後に大腿直筋の近位 1/3 付近で大腿直筋の背面から
筋に入り込む．もう一方の枝は大腿直筋の内側縁を下方に進み筋に入り込む 62．つまり，
























の近位 1/3 が筋発揮に貢献する (図 5)．大腿直筋は，膝関節伸展と股関節屈曲で同一筋内
であっても部位により筋発揮に貢献する割合が異なるといった部位依存的な神経筋活動が
みられる．また，股関節屈曲で近位部の貢献割合が大きくなるのは最大筋力の 60%以上で
あることが報告されている 64, 96 (図 5)．この区画的な神経筋活動は歩行やペダリング動作
でも同様の傾向があることが確認されている 66, 67, 69．さらに，大腿直筋を対象とした疲労
実験も行われており，大腿直筋の近位部は他部位と比較して，疲労しやすいという疲労特

























いこと，利き足，柔軟性が低いことが報告されている 19, 45, 51, 71．肉離れの発生機序は，ス
プリント，急激な方向転換，ジャンプ，キック動作などにより，大腿直筋に遠心性収縮が
加わった場合である 15, 70．また，過度のストレッチによっても発生する 37．肉離れが生じ
た際，選手は大腿部前面に鋭い痛みを感じるが，疼痛を感じても試合や練習を続けられる
場合もある 37． 












には磁気共鳴画像装置 (MRI) を用いる．大腿直筋肉離れは Grade 1～3 の 3 段階で評価
する 12, 44．Grade 1 は，大腿直筋に機能的な障害が生じない程度の微細な損傷である．MRI
では浮腫が観察される．間質内の出血や浮腫と一致する筋内腱の周囲に，信号変化が鳥の
羽のようにみえる “feathery appearance” が観察される (図 7)．Grade 2 は，筋力低下や
可動域の制限を伴う部分断裂である．MRI では肉離れの範囲や経過により，筋腱移行部の
部分断裂を確認することができる．急性期では，部分断裂した筋腱移行部を滲出液や血液
が取り囲んでいることを確認できる．また，体軸断面の MRI で “Bull's eye sign” がみら
21 
 
れる (図 8)．Grade 3 は，完全断裂であるが，近位部で生じることは稀である．筋発揮は
不能となり，可動域の大幅な減少を伴う．MRI では筋内腱の筋腱移行部で血腫の有無に関
わらず完全断裂を確認することができる (図 9)． 
大腿直筋肉離れは慢性または治癒した場合であっても，MRI において，筋内腱に嚢胞が
みられる場合がある 12 (図 10)．さらに，大腿直筋肉離れは筋膜での損傷も報告されている 
44．筋膜での損傷の発生率は筋内腱の損傷より少なく，超音波を用いた検査では偽陰性と
なることが多い．筋膜の損傷は近位から中間部にかけて生じる．MRI では筋線維の断裂と



















の長さが 4cm であった場合，競技復帰までの期間は 45.1 日であり，損傷が 1cm 長くなる
と復帰までの期間が 5.3 日長くなった．遠位部の損傷では，損傷の長さが 3.9cm であった




4.2cm であった場合，競技復帰までの期間は 39.1 日であり，損傷の長さが 1cm 長くなる




















































































































下前腸骨棘 (灰色の矢印) から起こる direct head は前面に広がる (黄色)．臼蓋上縁 (黒の
矢印) から起こる indirect head は筋腹に入り込む (水色)． 
Gyftopoulos S et al.著，Normal Anatomy and Strains of the Deep Musculotendinous 











図 5．カラーマップで示した筋力発揮中の大腿直筋の Root Mean Square 値 
















図 6．カラーマップで示した疲労試技中の大腿直筋の Median Frequency 値 
等尺性膝関節伸展 (上) と股関節屈曲 (下) を最大筋力の 50％でそれぞれ筋発揮をさせた
際の大腿直筋の筋疲労の様子をカラーマップで示した．時間の経過により近位部の
Median Frequency 値の低下がみられる． 
Watanabe et al.著，Region-specific myoelectric manifestations of fatigue in human 






























図 7．Grade 1 の大腿直筋肉離れの T2 強調画像 (冠状断面) 
筋内腱周囲にみられる信号変化は鳥の羽のように見えることから“feathery appearance”
と呼ばれる． 
M Bordalo-Rodrigues et al. 著， MR Imaging of the Proximal Rectus Femoris 























図 8．Grade 2 の大腿直筋肉離れの脂肪抑制 T2 強調画像 (体軸断面) 
筋内腱周囲に浮腫を観察することができる (矢印)． 
M Bordalo-Rodrigues et al. 著， MR Imaging of the Proximal Rectus Femoris 













図 9．Grade 3 の大腿直筋肉離れの脂肪抑制 T2 強調画像の矢状断面 (A) と環状断面 (B)
筋腱移行部の完全断裂であり，断裂部は陥没している (矢印)． 
M Bordalo-Rodrigues et al. 著， MR Imaging of the Proximal Rectus Femoris 






























図 10．大腿直筋肉離れの T1 強調画像 (体軸断面) 
大腿直筋肉離れにより，筋内腱に嚢胞が形成されているのを確認できる (矢印)． 
M Bordalo-Rodrigues et al. 著， MR Imaging of the Proximal Rectus Femoris 





























大腿直筋の後外側の筋膜に血腫 (実線の矢印) および筋膜の損傷がみられる (点線の矢印)． 
C.A. Mariluis et al.著，Muscle injuries of the rectus femoris muscle. MR update，P187














第 2 章 慢性の筋内腱肉離れが大腿直筋の区画的な神経筋活動に及ぼす影響について 
 
2-1 背景 
 大腿直筋の起始は 2 つあり，一つは下前腸骨棘から direct head が起始をする．もう一
つは寛骨臼から indirect head が起始をする．Direct head は幅広い起始腱膜となり，大腿
直筋表面の近位 1/3 まで達する．一方，indirect head は起始腱膜の下を捻じれながら走行









大腿直筋の肉離れは，筋膜や indirect head から生じる筋内腱の筋腱移行部で生じる 12．


















































被験者は N 体育大学男子サッカー部に所属し，大腿直筋肉離れの既往を認める 7 名とし
た．7 名の平均年齢は 19.3 ± 1.4 歳，平均身長は 170.3 ± 4.1cm，平均体重は 62.6 ± 3.8kg，
競技歴は 12.4 ± 1.9 年であった．利き足は全選手右足であった．利き足はボールを蹴る足
と定義した．また，股関節および膝関節に損傷の既往がない健常男子大学生 4 名をコント
ロールとした．4 名の平均年齢は 20.3 ± 1.3 歳，平均身長は 166.8 ± 2.2cm，平均体重は
63.5 ± 2.6kg であった． 
なお，本研究において対象者には事前に調査内容を十分に説明し，承諾を得た．本研究
は日本体育大学倫理審査委員会の承認 (第 015-H83 号) を得て実施した． 
 
2-2-2 アンケート調査および MRI 
アンケート調査により身体特性，大腿直筋肉離れの発生機序，受傷時期，現在の症状お
よび損傷側についての回答を求めた． 
 慢性化または治癒した大腿直筋肉離れであっても，磁気共鳴画像装置 (MRI) において，
筋内腱に嚢胞が確認される場合がある 12．そのため，嚢胞が残存しているかを評価するた
めに，0.3T の MR 装置  (日立メディコ，AIRIS II) を用い，T1 強調体軸断面像 
(Thickness：10mm，Matrix：256×256，Field Of View：32cm）にて，大腿部を撮像し




 本研究は Watanabe らの先行研究を参考とした 64, 65．等尺性の股関節屈曲および膝関節
伸展の最大筋力を測定し，最大筋力発揮中に大腿直筋の神経筋活動を多チャネル表面筋電
図 (SEMG) を用いて記録した． 
等尺性の股関節屈曲および膝関節伸展の最大筋力は Biodex system Ⅲ (Biodex 社製) 
を用いて左右両側を測定した．測定肢位は股関節屈曲および膝関節屈曲 90 度とし，体幹










2-2-4 多チャネル SEMG 
 最大筋力発揮中の大腿直筋の神経筋活動を記録するために多チャネル SEMG (OT 
Bioelettronica 社製) を用いた．大腿直筋の長軸に 16 個の電極が 1 列に配列された専用の
シートを 2 枚貼付し，近位から 24 個までの電極の神経筋活動を測定した (図 12)．電極の
大きさは 1mm であり，各電極の間は 10mm間隔であった．Watanabe らの研究では，部
位依存的な神経筋活動は大腿直筋の長軸方向で観察できることが報告されている 64, 65．そ
のため，本研究では大腿直筋の筋活動を 1 列で記録した．また，先行研究による大腿直筋
の筋活動の記録は 24 個であったため，本研究も同様に近位から 24 個の電極を解析の対象
とした．電極の貼付前に，被験者は皮膚を剃毛し，アルコールで消毒をした．電極の貼付
部位について，大腿直筋と同定するために超音波画像装置 (SSD-3500, Aloka 社製) を用
いて，大腿直筋を描出した．大腿直筋と隣接する筋である大腿筋膜張筋，縫工筋，内側広
筋および外側広筋の境界をウォータープルーフペンでマークをした．電極の貼付位置は大
腿長軸の近位 1/3 が 6 番目の電極と 7 番目の電極の間となるように合わせた．大腿長軸は
上前腸骨棘と膝蓋骨底を結んだ線とした 62, 73．基準電極は腓骨頭とした．  
単極誘導による SEMG 信号は 12bit A/D 変換器 (EMG-USB 2，OT Bioelettronica 社
製) を通して，ゲインを 1000，サンプリング周波数を 2048Hz，バンドパスフィルターを
10-500Hz としてデータで取り込んだ．データとして取り込まれた単極誘導による 24 個の
SEMG信号は解析ソフト (OT BioLab，OT Bioelettronica 社製) で双極誘導の SEMG信
号に変換された．双極誘導の SEMG 信号は，24 個の単極誘導の SEMG 信号から，それ
ぞれ隣接する SEMG 信号より算出された．そのため，23 個の双極誘導の SEMG 信号を
得た．近位の SEMG 信号からチャネル (Ch) 1 と定義した．解析の対象は最大筋力発揮中
の 1 秒以上とし，得られた 23 個の双極誘導の SEMG 信号からそれぞれ root mean square 
(RMS) 値を算出した． 
 大腿直筋の部位依存的な神経筋活動を調査するため，被験者ごとに股関節屈曲時 (HF) 





中間部，遠位部に 3 等分した． 
  
2-2-5 統計処理 
 データは全て平均値 ± 標準偏差で表した．コントロール群と損傷群における最大筋力，
HF/KE の比較はマンホイットニーの U 検定を用いた．コントロール群での 3 部位の
HF/KE の比較，損傷群での 3 部位の HF/KE の比較はボンフェローニ補正をしたマンホイ
ットニーの U 検定を行った．なお，有意水準は 5％未満とした．統計は全て IBM SPSS 
























2-3-1 アンケート調査および MRI 
 アンケート調査の結果より，7 名 14 足のうち，11 足に大腿直筋肉離れの既往を認めた．
MRI の結果より，11 足中 8 足は筋内腱に明らかな嚢胞が認められ，3 足は筋膜に明らかな
嚢胞が認められた (図 13)．そのため，本研究では筋内腱に明らかな嚢胞を認めた 8 足を
損傷群とした．また，肉離れの既往を認めなかった 3 足はコントロール群に含めた．その
ため，コントロール群は 4 名の 8 足と合わせた 11 足とした． 
 損傷群の発生機序は，3 例がキック動作，4 例がスプリント，1 例が急激な方向転換であ
った．損傷群は損傷から平均で 43.1 ヵ月 (20-64 ヵ月) 経過していた．MRI の結果より，
損傷群は大腿直筋の長軸方向に平均で 10cm (5-17cm) の低信号領域を認めた (図 14)．さ
らに，低信号領域を認めた部位について，近位部に認めたのは 1 例であり，中間部に認め
たのは 2 例であり，近位部から中間部にまたがり認めたのは 4 例であり，中間部から遠位
部にまたがり認めたのは 1 例であった．全選手，競技復帰していたが，2 名は大腿直筋に
タイトネスを訴えた． 
 
2-3-2 筋力および多チャネル SEMG 
 股関節屈曲筋力について，コントロール群は 2.8 ± 0.2Nm/kg であり，損傷群は 2.5 ± 
0.3Nm/kgであった．コントロール群と損傷群の間に有意差は認めなかった (p = 0.075)．
膝関節伸展筋力について，コントロール群は 4.0 ± 0.6Nm/kg であり，損傷群は 3.8 ± 
0.6Nm/kgであった．コントロール群と損傷群の間に有意差は認めなかった (p = 0.600)． 
HF/KE について，コントロール群の結果は図 15 (A) に示した．近位部 (1.08 ± 0.20) は
中間部 (0.79 ± 0.21) と遠位部 (0.57 ± 0.12) より有意に高値 (近位部 vs 中間部，p = 
0.015； 近位部 vs 遠位部，p = 0.001) であった．また，中間部は遠位部より有意に高値
であった (p = 0.048)．損傷群の結果は図 15 (B) に示した．近位部 (0.91 ± 0.15) が遠位
部 (0.66 ± 0.18) より有意に高値であった (p = 0.045)．近位部と中間部 (0.72 ± 0.18) の
間に有意差は認めなかった (p = 0.150)．近位部について，コントロール群は損傷群より高
値である傾向がみられた (p = 0.062)． 
各 Ch の HF/KE を図 16 に示した．コントロール群の Ch1 (1.44 ± 0.35) と Ch2 (1.42 ± 
0.35) は損傷群の Ch1 (1.03 ± 0.26) と Ch2 (0.93 ± 0.28) より有意に高値であった (Ch1，









2-4-1 アンケート調査および MRI 
 アンケート調査および MRI の結果より，8 例に明らかな嚢胞が確認された．嚢胞が確認




の HF/KE の結果は筋内腱の肉離れの影響を受けている可能性が示唆される． 
 
2-4-2 多チャネル SEMG 
 本研究では，コントロール群と損傷群の HF/KE は異なる傾向を示した (図 15)．はじめ
に，股関節屈曲時の SEMG 信号を膝関節伸展時の SEMG信号で正規化した理由は，部位
依存的な神経筋活動を観察するためである．健常者において，股関節屈曲では大腿直筋の
近位部が主に筋発揮に貢献し，中間部や遠位部の貢献割合は低いことが明らかとされてい
る 64．股関節屈曲時の SEMG 信号を膝関節伸展時の SEMG 信号で正規化することで，よ
りこの傾向が明らかとなるため，この方法を用いた． 
コントロール群の HF/KE は近位部，中間部，遠位部の順に有意に高値であり，部依存




















め，抑制されていたと Opar らは示唆をした 47, 48．本研究の筋内腱の損傷は近位部に多く
生じていたことも近位部が抑制された要因の一つであると示唆される． 





一方，損傷していない direct head には正常に筋線維が付着している．そのため，direct 
head からの筋線維は筋収縮により，近位に移動するのに対し，indirect head からの筋線
維は筋内腱での筋腱移行部が正常に付着していないため，遠位に移動する．つまり，direct 
head と indirect head が独立して動くのではないかと推察している 30, 33．この仮説では，
筋内腱の肉離れがあると，股関節屈曲の筋発揮で indirect head が筋発揮に貢献できなく
なると示唆される．本研究では，筋内腱の肉離れ既往を認めると，股関節屈曲時に最も貢
献する近位部の筋活動が低下しており，大腿直筋の区画的な神経筋活動はみられなかった．
















 本研究の限界について，大腿直筋の SEMG 信号を記録する際，隣接する大腿筋膜張筋
や縫工筋，内側広筋，外側広筋からクロストークの影響がある 11, 14．そのため，本研究は


























































大腿直筋に貼付した 24 個の電極位置を示した．24 個の単極誘導の表面筋電図信号はそれ
ぞれ隣接する上下の電極から 23 個の双極誘導の表面筋電図信号を計算した．近位の表面




















図 13．MRI の T1 強調体軸断画像の 1 例 
MRIのT1強調体軸断画像において，大腿直筋筋内腱に低信号領域を認めた1例を示した．








































図 14．MRI で近位部から中間部にかけて損傷を認めた大腿直筋離れの 1 例 
大腿直筋の長軸方向に近位部から中間部にかけて損傷を認めた 1 例を示した． 












図 15．コントロール群と損傷群の 3 部位の HF/KE 
コントロール群 (A) と損傷群 (B) における各部位の HF / KE を示した．股関節屈曲時 
(HF) のRMS値を膝関節伸展時 (KE) のRMS値で正規化してHF / KEを算出した．RMS，














図 16．コントロール群と損傷群の各 Ch の HF/KE 
各 Ch における各部位の HF / KE を示した．股関節屈曲時 (HF) の RMS値を膝関節伸展
時 (KE) の RMS値で正規化して HF / KE を算出した．Ch, channel．RMS，root mean 




第 3 章 慢性の筋内腱肉離れが大腿直筋の疲労特性に及ぼす影響について 
 
3-1 背景 
 大腿直筋の起始は direct head と indirect head からなる二頭筋である．Direct head は






























被験者は N 体育大学男子サッカー部に所属をし，大腿直筋肉離れの既往を認める 6 名お
よび大腿直筋肉離れの既往がなく，さらに股関節および膝関節に損傷の既往がない 9 名の
計 15 名とした．6 名の平均年齢は 20.5 ± 0.5 歳，平均身長は 174.7 ± 3.2cm，平均体重は
67.5 ± 6.1kg，競技歴は 13.2 ± 1.5 年であった．また，股関節および膝関節に損傷の既往
がない 9 名をコントロールとした．9 名の平均年齢は 20.3 ± 0.7 歳，平均身長は 170.7 ± 
3.4cm，平均体重は 66.4 ± 3.9kg，競技歴は 13.4 ± 2.1 歳であった．利き足はボールを蹴る
足と定義し，全選手右足であった． 
なお，本研究において対象者には事前に調査内容を十分に説明し，承諾を得た．本研究
は日本体育大学倫理審査委員会の承認 (016-H76 号) を得て実施した． 
 





めに，0.3T の MR 装置  (日立メディコ，AIRIS II) を用い，T1 強調体軸断面像 
(Thickness：10mm，Matrix：256×256，Field Of View：32cm) にて，大腿部を撮像し





疲労試技は Watanabe らの方法を参考とした 65．はじめに，等尺性膝関節最大伸展筋力
の測定を行った．最大筋力は Biodex system Ⅲ (Biodex 社製) を用いて左右両側を測定し
た．測定肢位は股関節屈曲および膝関節屈曲 90 度とし，体幹は専用のベルトで Biodex 
system Ⅲに固定した．最大筋力の測定前に十分なウォーミングアップおよび練習を行っ














3-2-4 多チャネル SEMG 
 疲労試技中の大腿直筋の神経筋活動の記録は多チャネル SEMG (OT Bioelettronica 社
製) を用いた．大腿直筋の長軸に 16 個の電極が 1 列に配列された専用のシートを 2 枚貼
付し，近位から 24個までの電極の神経筋活動を測定した (図 17)．電極の大きさは 1mm で
あり，各電極の間は10mm間隔であった．本研究では大腿直筋の筋活動を1列で記録した．
電極の貼付前に，被験者は皮膚を剃毛し，アルコールで消毒をした．電極の貼付部位につ
いて，大腿直筋と同定するために超音波画像装置 (SSD-3500, Aloka 社製) を用いて，大
腿直筋を描出した．大腿直筋と隣接する筋である大腿筋膜張筋，縫工筋，内側広筋および
外側広筋の境界を水性ペンでマークをした．電極の貼付位置は大腿長軸の近位 1/3 が 6 番
目の電極と 7 番目の電極の間となるように合わせた．大腿長軸は上前腸骨棘と膝蓋骨底を
結んだ線とした 62, 73．基準電極は腓骨頭とした．  
単極誘導による SEMG 信号は 12bit A/D 変換器 (EMG-USB 2，OT Bioelettronica 社
製) を通して，ゲインを 1000，サンプリング周波数を 2048Hz，バンドパスフィルターを
10-500Hz としてデータで取り込んだ．データとして取り込まれた単極誘導による 24 個の
SEMG信号は解析ソフト (OT BioLab，OT Bioelettronica 社製) で双極誘導の SEMG信
号に変換された．双極誘導の SEMG 信号は，24 個の単極誘導の SEMG 信号から，それ
ぞれ隣接する SEMG 信号より算出された．そのため，23 個の双極誘導の SEMG 信号を





切り，その前後 1 秒の計 2秒の SEMG信号よりMedian Frequency (MF) 値を算出した．
MF 値は筋疲労の指標として先行研究で用いられるため，本研究でも筋疲労の指標として
採用した 65．各時間の MF 値は疲労時間の 5％の値で正規化を行った．また，23Ch は近




ットニーの U 検定を用いた． 
コントロール群と損傷群それぞれで，疲労時間の 25%，50%，75%，95%における近位
部，中間部および遠位部の 3 部位の比較はフリードマン検定をそれぞれ行った (p < 0.05)．
部位差を認めた場合は，さらに部位ごとにウィルコクソンの符号順位検定を行い，さらに
ボンフェローニの調整を行った．なお，有意水準は 5％未満とした．統計は全て IBM SPSS 





















3-3-1 アンケート調査および MRI 
 アンケート調査の結果より，6 名 12 足のうち，10 足に大腿直筋肉離れの既往を認めた．
6 名全員の利き足において，肉離れ既往を認め，4 名は非利き足においても肉離れ既往を
認めた．さらに MRI の結果より，10 足中 5 足は筋内腱に低信号領域を認め，2 足は筋内
腱に高信号領域を認め，1 足は筋膜に低信号領域を認め，2 足は明らかな異常所見を認め
なかった．そのため，本研究では筋内腱に異常所見を認めた 7 足を損傷群とした．また，
コントロール群は 9 名の 18 足とした． 
 損傷群の発生機序は，3 例がキック動作，3 例がスプリント，1 例が急激な方向転換であ
った．損傷群は損傷から平均で 41.2 ヵ月 (3-64 ヵ月) 経過していた．MRI の結果より，
異常所見を認めた範囲は大腿直筋の長軸方向に平均で 9.6cm (2-17cm) であった．さらに，
異常所見を認めた部位について，近位部に認めたのは 1 例であり，中間部に認めたのは 1
例であり，近位部から中間部にかけて認めたのは 3 例であり，中間部から遠位部にかけて
認めたのは 2 例であった．全選手，競技復帰していたが，1 名は大腿直筋にタイトネスを
訴えた． 
 
3-3-2 多チャネル SEMG 
2 回の疲労試技において，損傷群の 1 名は非利き足で目標値の許容範囲内で筋発揮がで
きなかったため，SEMG の解析から除外した．そのため，損傷群は利き足の 6 足とした． 
疲労試技によるコントロール群の筋疲労までの時間は 74.2 ± 18.8 秒であり，損傷群は
77.1 ± 11.4 秒であった．筋疲労までの時間において，コントロール群と損傷群の間に有意
な差は認めなかった (p = 0.860)． 
コントロール群の疲労試技中の MF 値をカラーマップに示した (図 18 (A))．また，各時
間における各部位の MF 値を図 19 に示した． 
疲労時間 25%の MF 値について，近位部は 0.91± 0.03 であり，中間部は 0.93 ± 0.04 で
あり，遠位部は 0.94 ± 0.05 であった． 
疲労時間 50%の MF 値について，近位部は 0.85 ± 0.05 であり，中間部は 0.88 ± 0.05 で
あり，遠位部は 0.90 ± 0.05 であった． 
疲労時間 75%の MF 値について，近位部は 0.81 ± 0.07 であり，中間部は 0.84 ± 0.07 で
あり，遠位部は 0.85 ± 0.06 であった． 
53 
 
疲労時間 95%の MF 値について，近位部は 0.75 ± 0.07 であり，中間部は 0.79 ± 0.07 で
あり，遠位部は 0.82 ± 0.08 であった． 
疲労時間 25%のMF値におけるフリードマン検定の結果，有意差を認めた (p = 0.001)．
そのため，ボンフェローニ調整をしたウィルコクソンの符号順位検定を行った結果，近位
部は中間部と遠位部より有意に低値であった (近位部 vs 中間部，p = 0.015；近位部 vs 
遠位部，p ＝ 0.001)．中間部と遠位部に有意差は認めなかった (p = 0.243)． 
疲労時間 50%のMF値におけるフリードマン検定の結果，有意差を認めた (p = 0.003)．
そのため，ボンフェローニ調整をしたウィルコクソンの符号順位検定を行った結果，近位
部は中間部と遠位部より有意に低値であった (近位部 vs 中間部，p = 0.015；近位部 vs 
遠位部，p ＝ 0.009)．中間部と遠位部に有意差は認めなかった (p = 0.321)． 
疲労時間 75%のMF値におけるフリードマン検定の結果，有意差を認めた (p = 0.003)．
そのため，ボンフェローニ調整をしたウィルコクソンの符号順位検定を行った結果，近位
部は中間部と遠位部より有意に低値であった (近位部 vs 中間部，p = 0.009；近位部 vs 
遠位部，p ＝ 0.006)．中間部と遠位部に有意差は認めなかった (p = 1.00)． 
疲労時間 95%のMF値におけるフリードマン検定の結果，有意差を認めた (p = 0.006)．
そのため，ボンフェローニ調整をしたウィルコクソンの符号順位検定を行った結果，近位
部は中間部と遠位部より有意に低値であった (近位部 vs 中間部，p = 0.036；近位部 vs 
遠位部，p ＝ 0.009)．中間部と遠位部に有意差は認めなかった (p = 0.117)． 
損傷群における疲労試技中の MF 値をカラーマップに示した (図 18 (B))．また，各時間
における各部位の MF 値を図 20 に示した． 
疲労時間 25%の MF 値について，近位部は 0.94 ± 0.05 であり，中間部は 0.95 ± 0.06 で
あり，遠位部は 0.97 ± 0.07 であった． 
疲労時間 50%の MF 値について，近位部は 0.91 ± 0.07 であり，中間部は 0.95 ± 0.06 で
あり，遠位部は 0.93 ± 0.04 であった． 
疲労時間 75%の MF 値について，近位部は 0.86 ± 0.07 であり，中間部は 0.88 ± 0.04 で
あり，遠位部は 0.90 ± 0.04 であった． 
疲労時間 95%の MF 値について，近位部は 0.79 ± 0.08 であり，中間部は 0.86 ± 0.07 で
あり，遠位部は 0.88 ± 0.07 であった． 
フリードマン検定の結果，疲労時間 25%，50%，75%において，それぞれ有意差は認め
なかった (疲労時間 25%，p = 0.405；疲労時間 50%，p = 0.084；疲労時間 75%，p = 0.244)． 
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疲労時間 95%の MF 値におけるフリードマン検定の結果，群間に有意差を認めた (p = 
0.011)．ボンフェローニ調整をしたウィルコクソンの符号順位検定を行った結果，3 部位
に有意差は認めなかったが，近位部が他部位より低値である傾向がみられた (近位部 vs 
中間部，p = 0.084；近位部 vs 遠位部，p = 0.081；中間部 vs 遠位部，p = 1.00)． 
近位部の損傷群とコントロール群の MF 値を図 21 に示した．疲労時間 25％の MF 値で
は損傷群がコントロール群より有意に高値を示した (p = 0.018)．疲労時間 50%は損傷群
がコントロール群より高値である傾向がみられたが，有意差は認めなった (p = 0.066)．疲
労時間 75%，95%では損傷群とコントロール群の間に有意な差は認めなかった (疲労時間
75%，p = 0.090；疲労時間 95％，p = 0.199)． 
コントロール群の中間部と遠位部の疲労試技中の MF 値は有意差を認めなかった (図
19)．そのため，中間部と遠位部を合わせて中間部・遠位部とし，損傷群とコントロール群
を比較した (図 22)．コントロール群と損傷群の間で，疲労時間 25％の MF 値では有意な
差は認めなかった (p = 0.143)．疲労時間の 50%，75％，95％の MF 値において，損傷群
がコントロール群より有意に高値を示した (疲労時間 50%，p = 0.002；疲労時間 75%，p 


























3-4-1 アンケート調査および MRI 
 アンケート調査およびMRIのT1強調画像の結果より 7足に筋内腱肉離れの既往を認め
た．7 足中 5 足は，筋内腱に明らかな低信号領域を認めた．慢性化また治癒した大腿直筋
肉離れであっても，MRI において，筋内腱に嚢胞が確認される場合がある 12．また，嚢胞
が確認されたことから，Grade 2 以上であったと推察される．2 足は筋内腱に高信号領域








3-4-2 多チャネル SEMG 
 筋疲労に伴い， SEMG では MF 値が低下することから，MF 値は筋疲労の評価に用い
られる 65．筋疲労により神経伝導速度は低下する 6．MF 値の低下は神経伝導速度の低下に
起因すると考えられている 42．神経伝導速度の低下は，持続的な筋収縮により血流が阻害





















































 本研究の限界について，大腿直筋の SEMG 信号を記録する際，隣接する大腿筋膜張筋
や縫工筋，内側広筋，外側広筋からクロストークの影響がある 11, 14．そのため，本研究は






























































大腿直筋に貼付した 24 個の電極位置を示した．24 個の単極誘導の表面筋電図信号はそれ
ぞれ隣接する上下の電極から 23 個の双極誘導の表面筋電図信号を計算した．近位の表面



















図 18．カラーマップで示した疲労試技中の大腿直筋の Median Frequency値 
膝関節伸展を最大筋力の 50%で発揮をさせて，目標値から 95％を下回るまでのコントロ














図 19．コントロール群の疲労試技中の Median Frequency 値 
膝関節伸展を最大筋力の 50%で発揮をさせて，目標値から 95％を下回るまでの近位部，
中間部，遠位部の Median Frequency 値をそれぞれ示した．* p < 0.05，フリードマン検
定の結果，3 部位で有意差を認めた．# p < 0.05，ボンフェローニ調整をしたウィルコクソ












































図 20．損傷群の疲労試技中の Median Frequency 値 
膝関節伸展を最大筋力の 50%で発揮をさせて，目標値から 95％を下回るまでの近位部，





































図 21．近位部における損傷群とコントロール群の疲労試技中の Median Frequency 値 
膝関節伸展を最大筋力の 50%で発揮をさせて，目標値から 95％を下回るまでのコントロ
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第 4 部 総合考察 
 












年 10 月から 2008 年 7 月の期間では 27 競技 322 例であり，2016 年 10 月まででは 45 競
技 959 件であった．肉離れが発生する競技の報告が増えていると考えられるが，2008 年 7





して，第 2 部の第 2 章において，セパタクローにおける大腿部肉離れの発生割合を明らか
にするため，大学セパタクロー選手を対象として，外傷・障害調査を行った．その結果，









ついての研究は散見される 3, 9, 10, 12, 15, 20, 22, 24, 26, 47, 51, 71 が，いまだ発生割合は高い．また，
近年，肉離れによる神経損傷の可能性が報告されている 39-41, 47, 48 が，肉離れが神経筋活
動に与える影響は明らかにされてはいない．肉離れによる神経筋活動に与える影響を明ら
かにすることは再発予防やリハビリテーションの発展に貢献すると考えられる． 
第 3 部では大腿部の中で大腿直筋を対象とし，多チャネル SEMG を用いて，大腿直筋
の区画的な神経筋活動に与える影響について研究を行った．多チャネル SEMG は双極の
SEMG と異なり，筋全体の筋活動を把握することが可能である．多チャネル SEMG を用
いた研究によって，健常者の大腿直筋の筋活動は等尺性運動のみならず，歩行やペダリン
グでも部位依存的な神経筋活動があることが確認されている 64, 66, 68, 69．さらに，大腿直筋
の疲労特性まで明らかにされている 65．そのため，第 3 部は，はじめに既に方法論が確立
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